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Введение. Ксантогранулематозный пиелонефрит (КГП) – это особая, весьма редко встречающаяся форма интерстициального нефрита, которая отличается своеобразной клинической и морфологической картиной. Для данного заболевания характерно формирование специфических ксантомных гранулем, представленных мононуклеарными макрофагами. Последние содержат в себе измененные липиды и мелкие капли эфиров холестерина, которые и придают тканям характерный интенсивно желтый (шафрановый) цвет.
Впервые заболевание было описано Шлагенхауфером в 1916 году, однако его этиология до сих пор неясна.  В эксперименте на крысах удалось вызвать ксантогранулематозный пиелонефрит путем лигирования мочеточника и внутривенного введения Escherichia coli. У людей наиболее часто выявляются Escherichia coli и Proteus mirabilis. Некоторые авторы рассматривают КГП как проявление в почке общего заболевания – хронической гранулематозной болезни. Большинство исследователей считают, что КГП и пиелонефрит имеют общие этиологические и патогенетические факторы.
Патогенетическими особенностями этой формы пиелонефрита является наличие  длительно существующей мочекаменной болезни, нарушение пассажа мочи из почки, хронический пиелонефрит с частыми активными фазами, гнойными осложнениями и септическим течением. В большинстве случаев поражается одна почка, хотя есть сообщения и о двустороннем заболевании. Ксантогранулематозный пиелонефрит встречается в любом возрасте, однако наиболее часто в возрасте 40-60 лет. Женщины болеют чаще, чем мужчины.
Морфологически выделяют диффузную форму, характеризующуюся увеличением почки в размерах и диффузным расположением в ней ксантогранулематозной ткани, и очаговую, при которой ксантиновые гранулемы сконцентрированы в один или несколько узлов, напоминающих опухоль.

Существуют также две клинико-морфологические формы КГП – обструктивная и необструктивная. Для обструктивной формы характерно, как правило, диффузных изменений, выявляемых микроскопически, на фоне выраженных дистрофических или деструктивных процессов, вызванных нарушением пассажа мочи. Необструктивная форма КГП ассоциируется с наличием псевдоопухолевых узлов в ткани почки. Соседние участки паренхимы могут оставаться неизмененными. При этом полностью отсутствуют признаки нарушения уродинамики верхних мочевых путей. 
Материалы и методы. С 1998 по 2009 год в урологических отделениях Харьковского областного клинического центра урологии и нефрологии им. В.И. Шаповала находились на лечении 96 пациентов с диагнозом ксантогранулематозный пиелонефрит, установленном на основании гистологического исследования. 

Всем пациентам проводились стандартные лабораторные исследования, включавшие общий анализ крови, мочи, биохимический анализ крови (сахар, мочевина, креатинин и др.) бактериологическое исследование мочи. Методы визуальной диагностики включали в себя обзорную и экскреторную урографии, ультразвуковое исследование. Части больным была выполнена компьютерная томография.

Результаты и их обсуждение. В нашей группе преобладали женщины в соотношении с мужчинами 2,3:1.
Чаще всего болели лица в возрасте 51-70 лет (53,1%). Одинаково часто поражались левая и правая почки. Двустороннее заболевание ни в одном из наблюдаемых случаев не выявлено. 

Наиболее частым симптомом являлась боль в поясничной области на стороне поражения, которую отмечали 89 (92,7%) пациентов. Вторым по частоте симптомом было повышение температуры тела, выявленное у 82 больных (85,4%).

Лейкоцитурия отмечалась у 80 (83,3%) больных. Повышение СОЭ – у 62 (64,5%) больных, из них у 21 (21,9%) – выше 50 мм/ч. Такой признак, как сдвиг лейкоцитарной формулы влево выявлен у 55 (57,3%) больных. Лейкоцитоз же отмечался у 46 (47,9%) пациентов.
Анемия наблюдалась у 46 (47,9%) больных.

Незначительное повышение уровня содержания мочевины в крови имело место у 15 (15,6%) больных. 
Таблица 1. Клинико-лабораторная симптоматика, n=96
	№
	Симптом
	n
	%

	1
	Боль в поясничной области
	89
	92,7

	2
	Повышение температуры тела
	82
	85,4

	3
	Лейкоцитурия
	80
	83,3

	4
	Повышение СОЭ
	62
	64,5

	5
	Лейкоцитоз
	46
	47,9

	6
	Нейтрофилез
	55
	57,3

	7
	Анемия
	46
	47,9

	8
	Повышение уровня мочевины
	15
	15,6


У 65 (67,7%) пациентов бак. посев мочи оказался положительным, при этом у 61 (63,5%) выявлена Escherichia coli, у 3 (3,1%) – Proteus  mirabilis и у 1 (1,0%) – Staphylococcus epidermidis.
Диффузная форма КГП была обнаружена у 93 (96,9%) пациентов, а очаговая (опухолевидная) – лишь у 3 (3,1%). Следует также отметить, что ни в одном из случаев патология не была распознана до операции. 
Спектр оперативных вмешательств преимущественно заключался в нефрэктомии (94,8%). Органосохраняющие операции (резекция почки) выполнена лишь у трех (3,1%) пациентов. В двух случаях (2,1%) было выполнено вскрытие и дренирование паранефрита.  При гистологическом исследовании взятых интраоперационно тканей почки был выявлен ксантогранулематозный пиелонефрит.
В 3 наблюдениях очаговой формы КГП отмечались отдельные узлы, четко отграниченные от окружающей здоровой паренхимы почки. Эти образования достаточно четко дифференцировались от опухоли во время операции по характерной окраске и практически полному отсутствию васкуляризации. В послеоперационном периоде мы не наблюдали мочевых свищей и каких-либо других осложнений. В последующем мы изучали функциональное состояние резецированных почек с помощью экскреторной урографии, при которой выделительная функция во всех трех случаях была удовлетворительной.
В одном из случаев нефрэктомия выполнялась по поводу опухоли почки. При микроскопическом исследовании препарата было установлено наличие светлоклеточного рака почки на фоне диффузного ксантогранулематозного пиелонефрита, что является крайне редким сочетанием.
Характерными интраоперационными признаками диффузного КГП являлись тяжелый панцирный паранефрит, наличие узлов каменистой плотности, имеющих шафрановый цвет, отсутствие выраженных венозных коллатералей. Зачастую ксантогранулематозная ткань распространялась на окружающие ткани, что в ряде случаев приводило к необходимости резекции соседних органов.

Субтотальная резекция диафрагмы в связи с ксантогранулематозной инфильтрацией последней была выполнена у одной больной. При этом произведено замещение купола диафрагмы свободным лоскутом из поперечной мышцы живота. 

Повреждения нижней полой вены являются одной из сложнейших проблем хирургии диффузной формы КГП. В нашем исследовании травма нижней полой вены отмечалась у 5 больных. Это связано с тяжелыми склеротическими изменениями, возникающими в забрюшинном пространстве. Зачастую полая вена полностью «замурована» в гранулематозной и фиброзной ткани. Это требует аккуратной техники диссекции, а в ряде случаев – резекции стенки сосуда. Нужно учитывать, что подвижность нижней полой вены в этих ситуациях крайне ограничена, что не дает возможности наложения сосудистых турникетов и адекватного контроля в случае возникновения кровотечения, поэтому в таких случаях мы накладывали на нижнюю полую вену пристеночный зажим с последующим наложением обвивного шва.
При небольших дефектах сосуда гемостаз осуществлялся пальцевым прижатием полой вены к позвоночному столбу и наложением атравматичного шва. Объем кровопотери варьировал от 200,0 до1000,0 мл.

У двух больных в связи с обширным дефектом сосуда просвет после ушивания составлял не более 10 мм. У одного из них имелись транзиторные признаки синдрома обструкции нижней полой вены (отечность нижней половины тела), которые самостоятельно купировались через две недели.

Травма селезенки имела место у трех больных (операции дополнены спленэктомией). Еще у одного пациента ксантогранулематозные массы распространялись на нисходящую кишку, что потребовало выполнения гемиколонэктомии. Интраоперационные осложнения представлены в таблице 2.
                                                                                                                             Таблица 2.

	№
	Вид травмы
	n
	%
	Операции

	1
	Травма НПВ
	5
	5,2
	Ушивание дефекта

	2
	Травма селезенки
	3
	3,1
	Спленэктомия

	3
	Повреждение ободочной кишки
	1
	1,0
	Гемиколэктомия

	4
	Повреждение диафрагмы
	1
	1,0
	Пластика диафрагмы поперечной мышцей живота


Послеоперационные осложнения представлены в таблице 3. при этом преобладали обострения пиелонефрита и усиление почечной недостаточности.
                                                 Таблица 3.

	№
	Осложнение
	n
	%

	1
	Обострение пиелонефрита
	9
	9,4

	2
	Обострение ХПН
	7
	7,3

	3
	Кардиальные осложнения:

· Нарушение сердечного ритма
· Стенокардия

· Усиление ХСН
	5
	5,2

	4
	Пневмония
	5
	5,2

	5
	Синдром НПВ
	2
	2,1


Заключение. Таким образом, КГП является одной из наиболее сложных проблем в урологии, как в плане диагностики, так и в плане хирургического лечения. В случаях очаговой формы данное заболевание необходимо тщательно дифференцировать с опухолью. При этом возможно и целесообразно проведение органосохраняющих опреаций. Преобладающей формой поражения почки является диффузный КГП. При этой форме заболевания практически у всех пациентов развиваются грубые изменения паранефральной клетчатки, нередко в склеротический процесс вовлечены соседние органы и ткани, нижняя полая вена. Операцией выбора в таких случая является нефрэктомия, которая технически сложна и часто сопровождается интра- и послеоперационными осложнениями.
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Нами проведен ретроспективный анализ 96 историй болезней пациентов с гистологически подтвержденным диагнозом ксантогранулематозного пиелонефрита. В большинстве случаев имела место диффузная форма заболевания, тогда как очаговая выявлена у троих пациентов. Ни в одном из случаев диагноз не был установлен до операции. Основным видом оперативного пособия была нефрэктомия, трем больным с очаговой формой была выполнена резекция почки.
Ключевые слова: ксантогарнулематозный пиелонефрит, нефрэтомия, резекция почки.
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Нами проведений ретроспективний аналіз 96 історій хвороб пацієнтів з гістологічно підтвердженим діагнозом ксантогранулематозного пієлонефриту. В більшості випадків спостерігалася дифузна форма захворювання, тоді як вогнищева виявлена у трьох пацієнтів. В жодному з випадків діагноз не був встановлений до операції. Основним видом оперативної допомоги була нефректомія, трьом хворим з вогнищевою формою була виконана резекція нирки.
Ключові слова: ксантогранулематозній пієлонефрит, нефректомія, резекція нирки
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SURGICAL TREATMENT OF XANTHOGRANULOMATOUS PYELONEPHRITIS
Antonyan I.M., Shukin D.V., Stetsyshyn R.V., Kucheriavaja M.N., Keshishjan S.A.

Kharkiv Medical Academy of Postgraduate Education,

Kharkiv Regional Clinical Centre of Urology and Nephrology n.a. V.I. Shapoval 
We performed a retrospective analysis of 96 case histories of patients with histologically confirmed xanthogranulomatous pyelonephritis. In most cases there was a diffuse form of the disease, whereas the focal one was detected in three patients. In none of the cases the diagnosis was established before the operation. The main surgery was nephrectomy, three patients with focal disease underwent partial nephrectomy.
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